Alexandria City Department of Recreation, Parks 8\Itural Activities

programa despueés de la escuela
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2:30 PM—6:00 PM




INSCRIPCION A PROGRAMA DE ANO ESCOLAR 2021
23 de agosto, 2021 — 10 de junio, 2022
2:30 PM - 6:00 PM

Bienvenido al programa extracurricular para después de la escuela 2021-2022. Estamos emocionados de que usted y su
familia se unan a nosotros este afo escolar. Departamento de Recreacion, Parques y Actividades Culturales ofrece un
programa extracurricular en 7 centros de recreacion de la ciudad de Alexandria y 2 ubicaciones de ACPS. El programa
extracurricular estd disefiado para jévenes de 5 a 12 afios de edad. Se anima a los participantes del programa a conocer
nuevos amigos, jugar, construir, aprender y crecer a través de una variedad de actividades recreativas, de
enriquecimiento y de esparcimiento. El programa extracurricular incluye artes creativas y escénicas; musica y
movimiento; oportunidades deportivas y de acondicionamiento fisico; actividades de salud y bienestar; eventos
especiales; enriquecimiento y oportunidades STEM; y tiempo de tarea. El programa se retne después de la escuela de
2:30a6:00 p.m. Y de 12:30 a 6:00 p.m. En los dias de salida temprana de ACPS. El programa esta cerrado los dias
festivos designados por la Ciudad, los Dias de Trabajo para Maestros y Desarrollo Profesional de ACPS.

Inscripcién: El pago de S 575 se debe realizar en el momento de la inscripcién y se puede realizar con cheque, tarjeta de
crédito o giro postal. Los cheques y giros postales deben hacerse pagaderos a City of Alexandria. El programa después de
clases estd abierto SOLAMENTE a los residentes de la ciudad de Alexandria. Hay ayuda financiera disponible para
familias elegibles. Para obtener mas informaciéon, comuniquese con la Oficina de Registro y Reservaciones al
703.746.5414.

Informacion general y pautas para el programa de afio escolar modificado

Informacion relacionada con COVID-19

descenso en la acera: Se realizaran controles de temperatura a diario. Los padres deben quedarse hasta que los nifos
sean aprobados a través de un examen de salud todos los dias. Los padres, los nifios y los ocupantes del vehiculo se les
controlara la temperatura al dejarlos. Si un nifio o cualquier ocupante del vehiculo tiene una temperatura superior a
100,42C, no se le permitira al nifio participar ese dia o el dia siguiente. No se permitird que un nifio asista si muestra
cualquier otro sintoma de enfermedad. En caso de clima severo u otras situaciones que obstaculicen la proteccion del
lado de la acera, es posible que la proteccién deba trasladarse a la entrada del vestibulo del centro de recreacién. Las
direcciones se proporcionaran por teléfono o se publicaran en la acera a la llegada.

Recoger: Los nifos pueden ser recogidos en cualquier momento; sin embargo, esa hora no puede ser mds tarde de las 5
p.m. Las recogidas tardias pueden resultar en la eliminacién de su hijo / a del programa. Los nifios solo seran entregados
a los adultos (18 afios 0 mas) que estén designados y autorizados en el formulario de registro para recoger al nifio /
nifios. Los padres deben llamar al centro cuando estén frente al edificio para recoger a sus hijos. Los padres / tutores
deberan presentar una identificacion oficial.

Limpieza diaria: Todas las superficies y equipos se limpian y desinfectan durante el dia del programa y al final de cada
dia del programa. A cada nifio se le proporcionara un "paquete" de suministros que seran utilizados exclusivamente por
ellos. Los articulos incluiran lapices, marcadores, etc. para ayudar a reducir la propagacion de gérmenes. Todo el
material deportivo se desinfecta a diario y entre usos grupales.

Higiene diaria: todos deben lavarse las manos con frecuencia con agua y jabén durante al menos 20 segundos
(incorporaremos una cancién para lavarse las manos para que el proceso sea divertido y atractivo). Todo el personal y
los nifios deben lavarse las manos al llegar al programa, al ingresar a las areas de actividad, antes y después de las
comidas o refrigerios, después de jugar al aire libre, después de ir al bafio y antes de irse a casa.



INSCRIPCION A PROGRAMA DE ANO ESCOLAR 2021

23 de agosto, 2021 —- 10 de junio, 2022

2:30 PM -6:00 PM

elija una ubicacién preferida

costo [] charles Barrett [I MacArthur
Tarifa del programa $575 ] charles Houston ] Mount Vernon
Almuerzo gratis o reducido $295 [] Ferdinand T. Day [] Nannie J. Lee
SNAP $245 []John Adams ] Patrick Henry
TANF $ 190 [] Leonard “Chick” Armstrong [] william Ramsay

Nombre del participante Fecha de nacimiento Edad Sexo

Direccion Ciudad Estado Codigopostal

Teléfono de la casa Escuela

Grado en Otofio (2020-21)

INFORMACION SOBRE EL PADRE/TUTOR:

Nombre de la madre NUm. trabajo madre NUm. celular madre

Nombre del padre NUm. trabajo padre NUm. trabajo padre

Direccion de correo electréonico

Lugar de trabajo de la madre Lugar de trabajo del padre

Direccidn de trabajo de la madre Direccidn de trabajo del padre

Contacto de emergencia num. 1* Num. de tel. Celular
Direccidn Ciudad Estado Cédigopostal
Contacto de emergencia num. 2* NUm. de tel. Celular
Direccidn Ciudad Estado Cédigopostal

*Los Contactos de Emergencia deben ser personas que no sean los padres y deben estar disponibles durante el horario del
programa.

Mi hijo llegara/se retirara del Centro periédicamente a través de: Seleccione una opcidn.

Persona(s), que no sean padres, autorizadas para retirar al nifo:

Nombre ndm. 1 Num. de tel. Celular
Direccidn Ciudad Estado Cédigopostal
Nombre ndm. 2 NuUm. de tel. Celular
Direccion Ciudad Estado Codigopostal

Si un padre u otro adulto NO estd autorizado para retirar al nifio, adjunte una copia de documentacion pertinente como
documentos de custodia.



INFORMACION MEDICA/SOCIAL NOMBRE DEL PARTICIPANTE

¢éSu hijo tiene afecciones médicas que necesitamos conocer, como alergias o intolerancia a alimentos o a
medicamentos?
OSi  [CONo Silarespuesta es “si”, explique/describa la afeccion médica:

Describa la accidn que se debe realizar en caso de emergencia:

¢Su hijo tuvo operaciones recientemente o cualquier otra informacién médica importante que pueda requerir atencién
especial?
ISi [CONo  Sila respuesta es “si”, explique:

Enumere los medicamentos recetados que su hijo toma y para qué tratamiento son. NOTA: el personal de recreacion NO
estd autorizado para administrar los medicamentos. Esta informacion podrd necesitarse en caso de emergencia médica
que requiera tratamiento.

Medicamento que toma su hijo: Medicamento para tratamiento de:

Escriba cualquier problemas de comportamiento social o cognitivo que su hijo/hija puede tener que deberiamos saber:

Escriba cualquier alojamiento o supporte adicional que se necesite.:

L

a Ciudad de Alexandria estd comprometida a cumplir con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades y sus
modificaciones. Para solicitar un sitio razonable, comuniquese con Jackie Person, Administradora del Programa de
Recreacidn Terapéutica, al 703.746.5423 (servicio de relé de Virginia 711) o jackie.person@alexandriava.gov.

Nombre del médico del participante Num. de teléfono

Informacién del seguro del padre/tutor:

Compaiiia Num. de pdliza
Nota: la Ciudad de Alexandria no brinda seguro médico para su hijo. En caso de enfermedad o lesidn que requiera
tratamiento, hospitalizacidn y/o cirugia, se deberd usar el seguro médico familiar.

DECLARACION DE TRATAMIENTO DE EMERGENCIA Y ACUERDO DE EXIMICION DE RESPONSABILIDAD

Otorgo permiso a la Divisién de Servicios Recreativos del Departamento de Recreacidn, Parques y Actividades Culturales
para que solicite tratamiento de emergencia, cuyo costo asumiré, para el participante que se nombra a continuacion. Al
tener conocimiento de que el Departamento de Recreacion, Parques y Actividades Culturales de la Ciudad de Alexandria
ejecuta varios programas, el abajo firmante, quien conoce el riesgo de lesiones de quien asiste a dichos programas, por
el presente y por siempre exime al Departamento de Recreacidn, Parques y Actividades Culturales de la Ciudad de
Alexandria como asi también a sus funcionarios, agentes y empleados de cualquier accién, reclamo o responsabilidad
gue resulte o surja como consecuencia o en base a cualquier lesidn corporal o dafio a la propiedad o enfermedad que
puedan ser causados por el abajo firmante o el hijo del abajo firmante mientras participa en dichos programas.

FIRMA OBLIGATORIA DEL PADRE/TUTOR Fecha




NORMAS Y REQUISITOS NOMBRE DEL PARTICIPANTE

A fin de que su hijo participe en el Programa de Verano 2021, usted debe entender y cumplir con todas las normas y
todos los requisitos que figuran a continuacion.

“Padre” también se refiere a un tutor legal.

PROGRAMA DE CAMPARTEMENTO DE VERANO MODIFICADO

Debe residir actualmente en la Ciudad de Alexandria. Los padres deben entregar dos formularios de
identificacidn para verificar la direccion.

Antes de participar en una excursién, el padre/tutor debe completar y firmar un permiso por el cual
autoriza la participacién del nifo y debe pagar el arancel correspondiente.

Son porgrama es no son programas de cuidado infantil con licencia pero se basan en normas locales. El
programa de cada establecimiento se planifica para que sea adecuado segun la edad y se supervisa de
manera apropiada. Las normas de cuidado estan disponibles en linea en alexandriava.gov/Recreation.
Otorgo permiso a la Divisién de Servicios Recreativos del Departamento de Recreacién, Parques y
Actividades Culturales para que solicite tratamiento de emergencia para mi hijo, cuyo costo asumiré.
Otorgo permiso para que mi hijo participe en actividades, grupos de debate y actividades de desarrollo
personal dirigidos por profesionales como parte del programa.

Autorizo a la Ciudad de Alexandria a que utilice fotografias, peliculas o videos, que incluyan a mi hijo en
actividades patrocinadas por el Departamento de Recreacidn, Parques y Actividades Culturales para uso en
material de marketing o de promocioén.

Yo entiendo que participantes se espera que respeten personal del centro, participantes del programa,
equipo, suministros y centros de recreacion. Comportamiento inapropiado, expresiones insultantes,
altercados fisicos, la agresion fisico/verbal, la destruccion de la propiedad, posesion de armas, cosas que
son illegal y delitos grave NO se permite y se resulta en accion disciplinaria y suspension de la programa.
Personal hara todo lo possible para resolver las problemas con los padres para ayudar participantes con
problemas de comportamiento que afecta el programa.

Los padres o adultos autorizados deberan registrar diariamente a los participantes inscritos en programa
verano al llegar y al salir. Los padres son responsables de retirar a los jévenes hasta las 5 p.m.

COVID-19 / Proteccion de la liberacion e indemnizacion de los participantes:

e Estoy de acuerdo en que yo y todos los demas Participantes y / o personas de mi familia involucrados de alguna
manera en el Programa cumpliremos completamente con todas las ordenanzas, cddigos, reglas, regulaciones,
ordenes ejecutivas y / o de emergencia federales, estatales y municipales, y Siga estrictamente los protocolos
indicados por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, y / o el Departamento de Salud de
Virginia, que surjan de, aborden o estén relacionados con COVID-19 y / o cualquier Otras amenazas a la salud
publica.

He leido, he entendido y acepto cumplir las normas y los requisitos antes mencionados:

FIRMA DEL PADRE/TUTOR FECHA

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA




SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA
DEPARTMENTO DE RECREACION, PARQUES Y ACTIVIDADES CULTURALES, 1108 Jefferson Street, Alexandria, Virginia 22314

Para ser considerado para recibir asistencia, debe completar todo el formulario de solicitud y entregarlo con la documentacién
respaldatoria al Departamento de Recreacion, Parques y Actividades Culturales. Si el pedido es para una clase o campamento,
entregue los formularios de inscripcion completados a Lee Center, Registration & Reservation Office, 1108 Jefferson St.,
Alexandria, VA 22314 o envielos por fax al 703.746.5564. Los solicitantes deben demostrar su necesidad a fin de recibir
asistencia. Si tiene preguntas referidas a este formulario, llame al 703.746.5414 o visite nuestra oficina.

LOS FORMULARIOS DEBEN RECIBIRSE POR LO MENOS 2 SEMANAS ANTES DEL COMIENZO DEL PROGRAMA.
SE DEVOLVERAN LOS FORMULARIOS INCOMPLETOS.

Nombre del participante

Nombre del padre/tutor Correo electrénico
Direccidn Cédigo postal
Teléfono: (Casa) (Trabajo)

Explique la razén de su pedido (adjunte una hoja adicional, en caso de ser
necesaria)

Costo del programa: $ Nombre del programa:

¢ Califica para comidas escolares gratis o a precios reducidos? [1Si [INo En caso afirmativo, adjunte documentacién.

¢Recibe SNAP? [ISi [INo  Encaso afirmativo, indique nimero de
caso: Adjunte documentacion
¢Usted recibe Asistencia temporal para familias necesitadas (TANF)? [1Si [INo En caso afirmativo, indique nimero de
caso: Adjunte documentacion
Firma Fecha

Para uso exclusivo de la oficina
L]Aprobado (] Rechazado Monto de asistencia % Monto requerido a pagar $

Firma del Supervisor Fecha

Firma del Director/Representante Fecha




Seguridad y distanciamiento fisico: mantendremos una proporcién maxima de hasta 20:1 (nifios: lider de grupo), con un
supervisor de programa adicional en el lugar. Esto asegurara que el personal y los estudiantes mantengan la practica del
distanciamiento fisico de 6 . También utilizaremos mdscaras y equipo de EPP adicional en la mayor medida posible.

Equipo de proteccion: Se requiere que todos los nifios tengan su propio equipo de proteccidn (mdscara) cuando los
dejen en las instalaciones.

Los grupos de hasta 10 se reuniran en salas separadas y alternardn entre las actividades durante el dia para incluir el
gimnasio y el juego al aire libre, segun corresponda. Los nifios estardn separados por 6 'en su habitacién asignada.

Comidas: El Servicio de Nutricion de ACPS proporcionara desayuno, almuerzo y refrigerios. Visite el Café Escolar en linea
de ACPS para obtener mas informacidn sobre las comidas escolares y el proceso de solicitud de comidas gratuitas o
reducidas. Los padres deben asegurarse de que se proporcione informacion al personal sobre todos y cada uno de los
alérgenos alimentarios que sus hijos puedan tener a través del proceso de solicitud y registro. Si su hijo tiene una dieta
especial, planifique enviar sus comidas a diario.

Caddigo de conducta: Se espera que los nifios sigan el Cédigo de conducta de RPCA que se describe en los parrafos
siguientes. El personal notificard a los padres de cualquier problema o inquietud cuando se considere apropiado.

Caddigo de vestimenta: los nifios deben vestirse con ropa adecuada de acuerdo con lo que se necesita para las
actividades de estilo recreativo con juegos tanto en el interior como en el exterior. Se requieren zapatos tenis o zapatos
con suela de goma (para la seguridad de su hijo, no se permiten los pies descalzos o zapatos abiertos). No se
recomiendan los zapatos de suela negra ya que pueden dejar marcas en los pisos del gimnasio.

Comportamiento: Se espera que los participantes, los padres y el personal se dirijan siempre respetuosa y cordialmente.
Todos los nifios deben comportarse de una manera que no ponga en peligro su seguridad o la seguridad de los demas.
Equipo de proteccion: Se requiere que todos los nifios tengan su propio equipo de proteccion (mdscara) cuando los
dejen en las instalaciones.

Articulos prohibidos: los nifios no pueden traer los siguientes articulos al programa:
e Articulos personales de valor
e Videojuegos
e Chanclas, sandalias o zapatos abiertos
e Medicamentos de cualquier tipo (a menos que estén acompafiados de Autorizacion / Permiso para la
administracién de medicamentos)
o Objetos de coleccion que podrian perderse, romperse o ser robados

Los nifios deben proporcionar sus propios articulos personales para participar en el programa:
e Los teléfonos celulares se mantendran en la oficina del centro y solo se usaran con el permiso del personal; los
padres deben llamar al centro para hablar con su hijo
e Los nifios deberdn ser dejados con una mascara.
e Agua embotellada



CITY OF ALEXANDRIA
Department of Recreation,
Parks & Cultural Activities

Recreation Services Division

703.746.5414
alexandriava.gov/Recreation



	Spanish Cover 2021-22
	Spanish Combined SY2021-22.docx
	Cover Back All versions.docx

	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	Nombre del participante: 
	Fecha de nacimiento: 
	Edad: 
	Sexo: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Códigopostal: 
	Teléfono de la casa: 
	Escuela: 
	Grado en Otoño 202021: 
	Nombre de la madre: 
	Núm trabajo madre: 
	Núm celular madre: 
	Nombre del padre: 
	Núm trabajo padre: 
	Núm trabajo padre_2: 
	Dirección de correo electrónico: 
	Lugar de trabajo de la madre: 
	Lugar de trabajo del padre: 
	Dirección de trabajo de la madre: 
	Dirección de trabajo del padre: 
	Contacto de emergencia núm 1: 
	Núm de tel: 
	Celular: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Códigopostal_2: 
	Contacto de emergencia núm 2: 
	Núm de tel_2: 
	Celular_2: 
	Dirección_3: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Códigopostal_3: 
	Nombre núm 1: 
	Núm de tel_3: 
	Celular_3: 
	Dirección_4: 
	Ciudad_4: 
	Estado_4: 
	Códigopostal_4: 
	Nombre núm 2: 
	Núm de tel_4: 
	Celular_4: 
	Dirección_5: 
	Ciudad_5: 
	Estado_5: 
	Códigopostal_5: 
	INFORMACIÓN MEDICASOCIAL NOMBRE DEL PARTICIPANTE: 
	Sí: Off
	No: Off
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	Medicamento que toma su hijoRow1: 
	Medicamento para tratamiento deRow1: 
	Medicamento que toma su hijoRow2: 
	Medicamento para tratamiento deRow2: 
	Nombre del médico del participante: 
	Núm de teléfono: 
	Compañía: 
	Núm de póliza: 
	FIRMA OBLIGATORIA DEL PADRETUTOR: 
	Fecha: 
	NORMAS Y REQUISITOS NOMBRE DEL PARTICIPANTE: 
	FIRMA DEL PADRETUTOR: 
	FECHA: 
	FIRMA DEL PARTICIPANTE: 
	FECHA_2: 
	Nombre del participante_2: 
	Nombre del padretutor: 
	Correo electrónico: 
	Dirección_6: 
	Código postal: 
	Teléfono Casa: 
	Trabajo: 
	necesaria 1: 
	necesaria 2: 
	necesaria 3: 
	necesaria 4: 
	Costo del programa: 
	Nombre del programa: 
	Sí_3: Off
	No_3: Off
	Sí_4: Off
	No_4: Off
	caso: 
	Sí_5: Off
	No En caso afirmativo indique número de: Off
	Firma: 
	caso_2: 
	Fecha_2: 
	Aprobado: Off
	Rechazado: Off
	Monto de asistencia: 
	Monto requerido a pagar: 
	Firma del Supervisor: 
	Fecha_3: 
	Firma del DirectorRepresentante: 
	Fecha_4: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 


